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za; Vestibulo-okularni refl eks – fi ziologija; Test impulsa glave – metode; Video zapis; Kalorijski testovi; 
Polukružni kanali – patofi ziologija; Osjetljivost i specifi čnost
Sažetak. U dijagnostici akutnoga vestibularnog sindroma (AVS) nužno je brzo i pouzdano razlikovanje između perifernih 
i centralnih uzroka. Novost u dijagnostici AVS-a jest metoda video head impulse testa (vHIT), koja se temelji na testiranju 
rotacijskog vestibulo-okularnog refl eksa. vHIT je pokazao visoku specifi čnost za periferno vestibularno oštećenje, ali i 
nešto nižu osjetljivost u usporedbi s kalorijskim testiranjem, što mu je glavna mana. Dosadašnja istraživanja pokazala su 
višestruku primjenjivost ove metode s naglaskom na potencijalnoj primjeni u hitnoj službi. Zbog svoje brzine i jedno-
stavnosti primjene ova metoda naziva se i „očni EKG“. Ipak, metoda vHIT nije zamjena za dosadašnje metode testiranja 
vestibularnog sustava, već njihova nadopuna. U sklopu protokola HINTS (engl. Head impulse, Nystagmus, Test of Skew) 
pokazala je višu osjetljivost i specifi čnost od difuzijskih sekvencija MR-a mozga pri detekciji moždanog udara s izolira-
nom vrtoglavicom. Primjena vHIT-a u hitnoj ambulanti i dalje je premalena u odnosu prema potencijalnoj dobiti koju ona 
donosi.
Descriptors:  Vestibular diseases – diagnosis, physiopathology; Vertigo – diagnosis, etiology; Stroke – diagnosis; Refl ex, 
vestibulo-ocular – physiology; Head impulse test – methods; Video recording; Caloric tests; Semicircular 
canals – physiopathology; Sensitivity and specifi city
Summary. In the diagnosis of acute vestibular syndrome (AVS) the key part is a quick and reliable differentiation between 
peripheral and central etiologies. Video head impulse test (vHIT) is a new method that is based on the examination of rota-
tional vestibulo-ocular refl ex. vHIT has demonstrated high specifi city for peripheral vestibular damage. Several studies 
have shown a broad applicability for vHIT, with an emphasis on potential use in the emergency department. It has been 
called “eye ECG” due to the speed and simplicity of this method use in AVS. However, vHIT is not a replacement for 
other methods in vestibular testing battery, rather their supplement. As a part of the HINTS (Head impulse, Nystagmus, 
Test of Skew) protocol it has shown higher sensitivity and specifi city than diffusion weighted brain MRI in the detection 
of stroke with isolated vertigo. It is still under-utilized in the emergency department compared to the potential benefi ts it 
carries.
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Prikaz bolesnice
Žena u dobi od 49 godina dolazi u hitnu neurološku am-
bulantu zbog naglo nastale, kontinuirane, rotacijske vrto-
glavice koja se pogoršava promjenom položaja te je praćena 
mučninom, bez povraćanja. Bolesnica nema šuma u ušima 
ili poremećaja sluha. Od ostalih bolesti u anamnezi izdvaja 
se arterijska hipertenzija unatrag 7 godina koja je dobro re-
gulirana antihipertenzivnim lijekovima. U neurološkom se 
statusu kod bolesnice nađe horizontalno rotatorni nistagmus 
pri pogledu udesno (I. stupnja prema Alexanderu), a u 
Fukudinu testu blaža rotacija ulijevo. Ostali neurološki sta-
tus, kao i Dix-Hallpikeov test te test za benigni paroksiz-
malni vertigo lateralnog kanala bili su negativni. Učinjen 
MSCT mozga bio je uredan.
Ovakva klinička prezentacija odgovara akutnomu vesti-
bularnom sindromu (AVS) koji je vrlo čest slučaj u hitnoj 
službi.
Uvod
U slučajevima poput gore opisanoga nužno je što prije 
razlučiti radi li se o perifernom ili centralnom oštećenju ve-
stibularnog sustava. To je iznimno važno jer se na određene 
centralne uzroke vrtoglavice, poput moždanog udara, može 
aktivno terapijski djelovati ako se dovoljno rano otkriju.1 
Moždani udari u stražnjem slijevu čine oko 20% svih ishe-
mijskih moždanih udara,2 a među njima je približno 20% 
moždanih udara koji se prezentiraju samo izoliranom vrto-
glavicom bez drugih neuroloških ispada.3 Procjenjuje se da 
se šestina do trećine navedenih moždanih udara pogrješno 
klasifi cira kao vrtoglavica periferne etiologije, što za poslje-
dicu ima, samo u SAD-u, nekoliko tisuća previđenih mož-
danih udara stražnjeg slijeva na godinu.3 Problem je što kli-
nički oba oštećenja mogu izgledati vrlo slično ili čak iden-
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točnu dijagnozu i započeli s ispravnim liječenjem.4 Moguće 
je rješenje u tim slučajevima video head impulse test (vHIT), 
metoda koja se temelji na testiranju vestibulo-okularnog 
 refl eksa (VOR),5 a koju zbog njezine brzine i jednostavnosti 
nazivaju „očni EKG“.6,7
Fiziologija i patofi ziologija VOR-a
Vestibularni sustav sastoji se od perifernog i centralnog 
dijela. Periferni dio vestibularnog sustava tvore polukružni 
kanali, otolitni organi (sakulus i utrikulus) i vestibularni 
 živac, dok centralni dio čine kompleks vestibularnih jezgara 
u moždanom deblu, vestibulocerebelum te talamokortikal-
ne, spinalne i druge projekcije navedenih struktura. Sam 
vestibularni živac dijeli se na gornju i donju granu. Gornja 
prenosi informacije iz prednjeg i lateralnoga polukružnog 
kanala te utrikulusa, dok donja prenosi signale iz stražnjega 
polukružnog kanala i sakulusa. Polukružni kanali registrira-
ju kutno ubrzanje prilikom pokreta glave u prostoru, drugim 
riječima, bilježe pokret, dok u mirovanju nisu aktivni.8 Što 
je veće kutno ubrzanje pomaka, to je veća aktivacija vesti-
bularnog živca na čiju se stranu izvodi pokret, odnosno in-
hibicija kontralateralnoga.11,12 Glavna je uloga vestibular-
nog sustava registracija položaja i pokreta glave u prostoru 
radi održavanja ravnoteže tijela te usklađivanja drugih 
funkcija s tim informacijama preko refl eksnih lukova.
Primjer takve funkcije jest održavanje pogleda u željenu 
točku za vrijeme pomicanja glave, što nam omogućuje 
VOR. Uloga je VOR-a da prilikom pokreta glave u jednom 
smjeru uzrokuje kompenzatorni pokret očima u suprotnom 
smjeru kako bi slika željene točke gledanja i dalje padala na 
mrežnicu u područje najoštrijeg vida. Aferentni krak toga 
refl eksnog luka čini vestibularni živac koji završava u vesti-
bularnim jezgrama u moždanom deblu, gdje se prespaja na 
neurone koji se projiciraju FLM-snopom (lat. fasciculus 
longitudinalis medialis) u bulbomotoričke jezgre, dok efe-
rentni krak refl eksnog luka čine ovi živci: n. oculomotorius, 
n. abducens i n. trochlearis.8 Postoje tri VOR-a. Prvi prima 
informacije predominantno iz polukružnih kanala te s po-
moću njih kompenzira rotaciju glave i sukladno tomu nazi-
va se rotacijski VOR. Druga dva primaju informacije pre-
dominantno iz otolitnih organa, a to su translacijski VOR 
koji kompenzira linearne pokrete glave te okularni odgovor 
suprotnog zakretanja (engl. ocular counter-rolling respon-
se) koji kompenzira naginjanje glave u stranu u frontalnoj 
ravnini.8
Kod jednostrane bolesti ili ozljede labirinta ili vestibular-
nog živca u vestibularne jezgre stižu živčani impulsi samo 
iz kontralateralnoga vestibularnog organa. Oni imaju bazal-
nu razinu okidanja pa, iako je osoba u mirovanju, dolazi do 
osjećaja rotacije tijela u prostoru i pojave patološkog nistag-
musa u smjeru prema neoštećenoj strani.9 Bez obzira na 
 ishod oporavka periferne vestibularne funkcije, nakon ne-
koliko dana kompenzatorni centralni mehanizmi smanjuju 
vrtoglavicu i nistagmus. Nedostatak informacija iz jednoga 
vestibularnog živca znači da kontralateralni vestibularni 
 organ mora preuzeti sve refl ekse, što u slučaju VOR-a čini 
veoma uspješno pri manjim brzinama rotacije glave jer in-
taktni kanal može ovisno o smjeru pokreta biti i ekscitiran 
(pokret u smjeru zdravog uha) i inhibiran (pokret u smjeru 
bolesnog uha).16 Pri većim brzinama inhibicija je insufi ci-
jentna te VOR pokazuje manju brzinu korektivnog pokreta 
očiju u odnosu prema pokretu glave (gain) uz moguću poja-
vu korektivnih sakada (brzi trzaji očiju u smjeru suprotnom 
od kretanja glave koji nadoknađuju zaostajanje brzine po-
kreta očiju za brzinom pokreta glave).13
vHIT
Video head impulse test (vHIT) relativno je nova dijagno-
stička pretraga čiji je razvoj započeo 2009. godine unaprje-
đenjem head impulse testa (HIT).14,15,16 HIT je jednostavan i 
brz klinički test za procjenu funkcije gornje grane vestibu-
larnog živca, koji se izvodi tako da ispitanik pogledom fi k-
sira ispitivača, a ispitivač zatim velikom brzinom rotira gla-
vu ispitanika u stranu za oko 20°.13 Metoda vHIT temelji se 
na HIT-u, a unaprijeđena je posebnim naočalama s kame-
rom koja prati pokrete zjenice i akcelerometrom koji prati 
pokrete glave, što se računalno obrađuje i bilježi u obliku 
grafova i mjerenih vrijednosti. Tehnička pomagala smanju-
ju subjektivnost, povećavaju osjetljivost i omogućuju pri-
kaz i tzv. covert (prikrivenih) refi ksacijskih sakada koje se 
pojavljuju za vrijeme trzaja glavom te nisu vidljive golim 
okom.14,15,16 Iskusan kliničar može opaziti overt sakade (ne-
prikrivene sakade nastale nakon pomaka glave), no covert 
sakade ne mogu se primijetiti golim okom, što može dovesti 
do lažno negativnog rezultata. HIT se rabi samo za testira-
nje horizontalnih kanala. Bitno je navesti i da klasični HIT 
ne može objektivno izmjeriti vrijednost VOR-a, već samo 
na temelju prisutnosti korektivnih sakada zaključuje radi li 
se o oštećenju funkcije VOR-a ili je ona očuvana. Upravo 
zbog navedenih nedostataka HIT-a osmišljen je vHIT.
Izvođenje vHIT-a već je detaljno opisano.16,17 Prije for-
malnog izvođenja testa provjeri se može li ispitanik izvesti 
potrebne rotacije glave i jesu li bezbolne te se nakon toga 
ispitanika posjedne tako da mu je razina očiju u istoj visini 
kao i meta udaljena 1,5 metara.18 Ispitaniku se postavljaju 
naočale s pričvršćenom kamerom koja snima zjenicu oka 
nakon čega se izvodi kalibracija.18,19
Test se provodi tako da ispitivač, stojeći iza ispitanika, 
izvodi kratke i nagle pasivne trzaje glavom ispitanika u rav-
nini paralelnoj s ravninom ispitivanog kanala, dok ispitanik 
pogledom konstantno fi ksira metu. Primjenjuje se šest do 
deset trzaja u oba smjera pri čemu se postiže vršna brzina 
glave 150 – 300 °/s 80 ms od početka trzaja.18,20 S pomoću 
računalne obrade izračunava se VOR gain pri 40, 60 i 80 ms 
te se na grafi čkom prikazu provjerava postojanje nepri-
krivenih sakada prije i nakon 200 ms te prikrivenih sakada 
(slika 1.).
Budući da su ravnine kanala postavljene okomito jedna u 
odnosu prema drugoj, trećoj impuls u određenoj ravnini sti-
mulira samo par u toj ravnini, a da ne stimulira preostala 
dva para polukružnih kanala.21,22 To je dokazano i testira-
njem search coil gdje je uspješno identifi ciran defi cit samo 
jednoga vertikalnog kanala.23,24 Prednost je ove metode što 
se može testirati i VOR u vertikalnim ravninama. U svakoj 
od tri ravnine testira se par kanala: lateralni (lijevi i desni), 
LARP (lijevi prednji i desni stražnji) te RALP (desni prednji 
i lijevi stražnji). RALP i LARP su kanali u vertikalnoj rav-
nini postavljenoj pod kutom od 45° prema medijanoj ravni-
ni glave. Dovoljno visokom brzinom trzaja dolazi do inhibi-
cije jednoga od kanala u paru, čime drugi kanal ostaje u 
efektivnoj izolaciji te sam biva testiran. Jednostavno trzanje 
glave naprijed-natrag stimulira sve vertikalne kanale te ne 
dopušta identifi kaciju pojedinačnoga disfunkcionalnog ka-
nala.21,23,25 Mjerenjem metodom search coil pokazano je da 
trzaji u ravninama RALP i LARP s očima u primarnom 
 položaju uzrokuju pokret oka ne samo s vertikalnom kom-
ponentom već i s torzijskom.21,26,27 Doprinos vertikalne i 
 torzijske komponente određuje horizontalna pozicija oka u 
orbiti. Trenutačna verzija vHIT-a mjeri samo horizontalnu i 
vertikalnu komponentu te zbog toga torzijsku komponentu 
treba svesti na minimum. Navedeno se postiže postavlja-
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Slika 3. Primjer vHIT-a kod bolesnika 
s VN-om lijevo. Crvena linija i plava 
linija krivulje su za pokrete očiju, crna 
linija prikazuje pokrete glave. 
Strjelicama su označene neprikrivene 
sakade ispod 200 ms. Ovakav nalaz 
upućuje na selektivno zahvaćanje 
superiornog ogranka lijevoga 
vestibularnog živca.
Figure 3. An example of vHIT in a 
patient with vestibular neuritis. Red 
and blue lines represent eye 
movements, and black line represents 
head movement. Arrows are showing 
overt saccades < 200 ms. A fi nding 
like this is associated with isolated 
superior vestibular nerve involvement 
on the left side.
Slika 1. Primjer urednog nalaza 
vHIT-a. Crvena linija i plava linija 
krivulje su za pokrete očiju, crna linija 
prikazuje pokrete glave
Figure 1. An example of normal vHIT. 
Red and blue lines represent eye 
movements, and black line represents 
head movement
Slika 2. Primjer urednog vHIT-a lateralnih kanala kod bolesnice s 
AVS-om centralne etiologije
Figure 2. An example of normal vHIT of the lateral canals in the patient 
with acute vestibular syndrome of central origin
Impulse Right – desni lateralni kanal/right lateral canal 
Impulse left – lijevi lateralni kanal/left lateral canal
LL – lijevi lateralni kanal/left lateral canal 
RL – desni lateralni kanal/right lateral canal 
LA – lijevi anteriorni kanal/left anterior canal 
RA – desni anteriorni kanal/right anterior canal 
LP – lijevi posteriorni kanal/left posterior canal 
RP – desni posteriorni kanal/right posterior canal
LL – lijevi lateralni kanal/left lateral canal 
RL – desni lateralni kanal/right lateral canal 
LA – lijevi anteriorni kanal/left anterior canal 
RA – desni anteriorni kanal/right anterior canal 
LP – lijevi posteriorni kanal/left posterior canal 
RP – desni posteriorni kanal/right posterior canal
njem oka u daleku lateralnu horizontalnu poziciju s pogle-
dom usmjerenim paralelno sa smjerom testirane ravnine 
RALP odnosno LARP, čime se uz dovoljnu brzinu pravilno 
testira samo jedan kanal.21,27
Sve do šezdesetih godina života u zdravih ispitanika 
nema promjene u iznosu VOR gaina.18 VOR gain u ispita-
nika starijih od 70 odnosno 80 godina pokazuje sniženu vri-
jednost koja pada za 0,0012 – 0,0017 sa svakim desetlje-
ćem.20,28,29 Ovo otkriće refl ektira deterioraciju VOR-a kao 
normalan proces starenja te ga treba uzeti u obzir pri ispiti-
vanju pacijenata starije životne dobi.28 Porastom dobi, iz još 
nerazjašnjenih razloga, uz sniženje VOR gaina dolazi i do 
češćeg javljanja refi ksacijskih sakada u sva tri kanala (pred-
njem, lateralnom i stražnjem).30
Usporedba s ostalim metodama
Sve donedavno search coil bio je zlatni standard za HIT-
-mjerenja, no zbog nemogućnosti izvođenja uz krevet, neu-
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dobnosti i cijene nije praktičan za rutinsku dijagnostiku, kao 
ni za akutne pacijente.16 Način izvođenja vHIT-a uvelike se 
razlikuje od search coila, no obje metode identifi ciraju za-
hvaćeni kanal u pacijenata, registriraju posljedične covert i 
overt sakade te se podudaraju u dobivenim podatcima, dok 
u zdravih ispitanika prikazuju uredan VOR na podražaj u 
svim kanalima.31 Za razliku od search coila, vHIT je test 
koji se lako rabi u kliničkom okruženju. Mjerenja su brza, 
cijeli test provodi se u deset minuta, neinvazivan je te s po-
moću automatske programske analize u istom trenutku daje 
rezultate. Pri razvijanju metode, u usporedbi sa search 
 coilom, vHIT je bio podložan artefaktima. Kako bi se sma-
njila pojava artefakata, određen je novi algoritam izračuna-
vanja vrijednosti VOR-a u različitim vremenskim razma-
cima, za razliku od prijašnjeg izračunavanja u trenutcima 
vrhunca akceleracije glave.32 Do pojave artefakata dovodi 
više mogućih uzroka kao što su pomicanje kože s lica, ne-
dovoljno snažno zatezanje naočala, dodirivanje remena 
 naočala prilikom izvođenja trzaja glave, nepovoljno osvjet-
ljenje prostorije, prethodno nanesena kozmetika, sužen pro-
cjep vjeđa te pojava pseudosakada ili minimalnih treptaja 
oka tijekom pokreta. Jedan od najčešće identifi ciranih arte-
fakata jest prenaglašeno zaustavljanje trzaja glave odnosno 
zakretanje glave u suprotnom smjeru pri zaustavljanju 
 prvotnog trzaja, što je česta pogreška pri početnom svlada-
vanju tehnike. Do pogreške može doći i tijekom kalibracije, 
bilo zbog umora pacijenta, nesuradljivosti ili pojave nistag-
musa, rezultirajući abnormalno visokim razinama vrijedno-
sti VOR-a, što nalaže ponovnu kalibraciju i ponavljanje te-
stiranja svih kanala.33
vHIT i kaloričko testiranje, dosadašnji zlatni standard 
kliničkog ispitivanja vestibularnog sustava, međusobno se 
ne zamjenjuju, već su komplementarni.6,7 Postoje jasne 
prednosti i mane ovih metoda. Za razliku od kaloričkog te-
stiranja, vHIT ne uzrokuje mučninu i nelagodu te ne izisku-
je toliko prostora, no pacijent mora imati određenu pokret-
ljivost vrata da bi se trzajevi mogli izvesti bezbolno. Kalo-
ričko testiranje oponaša nisku frekvenciju pokreta (0,003 
Hz), dok vHIT oponaša pokret više frekvencije (1 – 6 Hz), 
što je ekvivalentno kretnjama u svakodnevnom životu. Ta-
kođer, kaloričko testiranje ne može pokazati jesu li defi citi 
statički, kompenzirani ili u stanju aktivnog oporavka, dok 
analiza overt i covert sakada pri vHIT-u ispitivaču daje uvid 
u stanje kompenzacije središnjega živčanog sustava pri uni-
lateralnim vestibularnim oštećenjima. Osim toga, kao što je 
već napomenuto, vHIT daje uvid i u stanje vertikalnih kana-
la, dok kaloričko testiranje ispituje samo horizontalne kana-
le. vHIT ima specifi čnost od otprilike 90%, međutim, jedan 
od njegovih najvećih nedostataka jest niska osjetljivost. 
 Kaloričko testiranje detektira asimetriju između lijevog i 
desnoga horizontalnog kanala od oko 25%, dok ta asimetri-
ja, da bi se detektirala vHIT-om, mora iznositi 40 do 60% na 
kalorijskom testiranju.6 Kao i sa search coilom, izvođenje 
vHIT-a je kraće, u prosjeku 6 minuta, dok kaloričko testira-
nje u prosjeku traje oko 20 minuta.34
Informacije o vestibularnom sustavu dobivene testira-
njem polukružnih kanala vHIT-om mogu se nadopuniti 
 testiranjem sakulusa, odnosno donje grane vestibularnog 
živca, cervikalnim vestibularnim evociranim miogenim po-
tencijalima (cVEMP) i utrikulusa, odnosno gornje grane 
vestibularnog živca, okularnim vestibularnim evociranim 
miogenim potencijalima (oVEMP). Izvođenje ovih tehnika 
dopušta precizniju lokalizaciju oštećenog dijela vestibular-
nog sustava, odnosno identifi kaciju disfunkcije svakoga 
 pojedinog vestibularnog organa.35,36
Klinička primjena
Uza sve dosad navedene mogućnosti uređaja za vHIT po-
stavlja se osnovno pitanje – mogućnost primjene ove meto-
de u kliničkoj praksi. Iako se radi o relativno novoj dijagno-
stičkoj metodi, svoje bi mjesto najprije trebala zauzeti u 
hitnoj službi. „Očni EKG“ naziv je koji vjerojatno najbolje 
prikazuje svrhu vHIT-a u ovom dijelu medicinske prakse. 
Naime, kao što je EKG osnovna probirna metoda za pa-
cijente s akutnim koronarnim sindromom, slično je mo-
guće iskoristiti vHIT kao probirnu metodu za pacijente s 
AVS-om.5,37 S obzirom na mogućnost prikrivenoga možda-
nog udara, svi su pacijenti podvrgnuti konvencionalnim 
 dijagnostičkim metodama kao što su CT ili MR kako bi se 
otkrilo, odnosno isključilo, centralno podrijetlo navedenih 
novonastalih simptoma. Uzmemo li u obzir sve mane ovih 
metoda (zračenje, slaba mogućnost vizualizacije svježega 
moždanog udara, prisutnost artefakata pri snimanju stražnje 
lubanjske jame, pitanje dostupnosti pretrage), postoji očita 
potreba za jednostavnijim i bržim načinom otkrivanja etio-
logije AVS-a. Patološki nalaz vHIT-a u većini slučajeva 
upućuje na periferno podrijetlo vestibularnih simptoma.38,39 
Dakle, negativan nalaz vHIT-a s većom se sigurnošću može 
povezati s centralnim podrijetlom poremećaja te isključiti 
njihovo periferno podrijetlo. Primjer urednog nalaza vHIT-a 
bolesnice prikazane na početku ovog članka upućuje na 
centralno oštećenje vestibularnog sustava, što je poslije i 
potvrđeno (slika 2.). Mogućnost pozitivnih i negativnih na-
laza i u jednom i u drugom slučaju može djelovati nesigurno 
i zbunjivati kliničara, no vHIT ipak znatno olakšava dija-
gnozu. Naime ako se vHIT kombinira s još nekoliko jedno-
stavnih dijagnostičkih postupaka (npr., ispitivanje nista-
gmusa i skew-devijacije tzv. postupkom HINTS (engl. Head 
Impulse, Nystagmus, Test of Skew)), osjetljivost je viša od 
MR-a u prva 24 sata od nastanka simptoma pri detekciji 
moždanog udara.40 Nažalost, iako je vHIT vrlo dostupna 
metoda, njezina je svakodnevna uporaba u hitnoj službi i 
dalje vrlo malena.41
vHIT nije samo koristan u razlikovanju podrijetla vrto-
glavice, već se pokazao i vrlo uspješnim u analizi i praćenju 
bolesti koje zahvaćaju periferni dio vestibularnog sustava. 
Ménièreova bolest (MB) jedno je od patoloških stanja gdje 
se vHIT pokazao izuzetno korisnim.42 Osim u praćenju 
 samog tijeka ove bolesti, može se iskoristiti i u predviđanju 
njezina ishoda s obzirom na to da je smanjenje VOR gaina 
bilo direktno povezano s trajanjem bolesti i jačinom gubitka 
sluha.43 Negativan rezultat ne znači nužno odsutnost bolesti 
s obzirom na to da neki bolesnici s MB-om i odsutnim od-
govorom na kalorijskom testiranju ne pokazuju smanjenje 
VOR gaina na vHIT-u. Štoviše, ako uz karakteristične 
simptome pacijent ima normalan odgovor na vHIT i sma-
njen odgovor na kalorijsko testiranje, to snažno upućuje na 
dijagnozu MB-a.9 Navedeno je jedan od dokaza da bi se ova 
metoda trebala rabiti u kombinaciji s ostalim testovima za 
ispitivanje stanja vestibularnog sustava.
vHIT je uz VEMP i kaloričko testiranje koristan i u nad-
ziranju primjene terapije u MB-u (kao što su intratimpanič-
ke injekcije gentamicina) te praćenju njezina učinka.44,45
Kao i VEMP,37 vHIT u pacijenata s vestibularnim švano-
mom može poslužiti u dijagnostičkom postupku, gdje se 
pokazao superiornim u odnosu prema kalorijskom testira-
nju.46 Obje metode služe i u planiranju postoperativnog dje-
lovanja za pacijente koji već čekaju ablaciju ovog tumora.36
Vestibularni neuritis (VN), kao jedan od najčešćih peri-
fernih uzroka akutno nastale vrtoglavice, dosad se dijagno-
sticirao ispitivanjem samo horizontalnih kanala, odnosno 
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kalorijskim testiranjem. S obzirom na to da vHIT može te-
stirati i vertikalne kanale, sada je kliničaru moguće precizno 
odrediti koja je grana vestibularnog živca zahvaćena (slika 
3.). Kod VN-a postoji dobra korelacija između rezultata 
vHIT-a i rezultata kalorijskog testiranja, međutim, prednost 
je vHIT-a činjenica da je pogodniji za uporabu u akutnoj 
fazi bolesti.47,16 Testiranje gornje i donje grane vestibular-
nog živca vHIT-om i VEMP-om omogućuje diferencijaciju 
četiriju vrsta akutnog VN-a: gornji, donji, potpuni te ampu-
larni. Rezultati dobiveni cVEMP-om i oVEMP-om poduda-
raju se s rezultatima vHIT-a u gornjem, donjem te potpu-
nom VN-u, no ne i u izoliranom ampularnom neuritisu. 
Kako VEMP-om mjerimo samo odgovore otolitnih organa, 
u izoliranom ampularnom neuritisu očekujemo fi ziološki 
odgovor.35
Treba napomenuti i primjenu vHIT-a u pedijatrijskoj po-
pulaciji. vHIT se pokazao kao mnogo ugodniji test vestibu-
larnog sustava za djecu od dosad najčešće rabljenih, brži 
čak i od VEMP-a.48 Iako se postavlja pitanje suradljivosti 
kod najmlađih pacijenata te je za samo testiranje potrebno 
nešto više vremena nego u odraslih, u istraživanjima su 
uspješno provedeni testovi na djeci starijoj od tri godine. 
Štoviše, u jednom istraživanju za svu djecu koja su imala 
smanjeni gain poslije je otkriveno da su imala usporen mo-
torički razvoj i poremećaje ravnoteže, a da se prije nisu 
 žalila na neke od vestibularnih simptoma (vrtoglavica, ne-
ravnoteža) niti su njihovi pedijatri u screening-pregledima 
posumnjali na vestibularno podrijetlo poremećaja motorike 
i ravnoteže.48,49
Zaključak
vHIT je koristan dodatak skupini testova za utvrđivanje 
poremećaja vestibularne funkcije. Pokazao se iznimno vri-
jednim u kombinaciji s kalorijskim testiranjem i VEMP-om, 
gdje pridonosi jasnijoj diferencijaciji i lokalizaciji patološ-
kih procesa vestibularnog sustava. Ipak, njegova su najveća 
vrijednost jednostavnost i brzina izvođenja testiranja čime 
je idealan alat za primjenu u hitnoj službi. Ispitivanje oču-
vanosti VOR-a s pomoću HIT-a jedan je od najbitnijih zna-
kova koji će diferencirati centralni od perifernog uzroka 
AVS-a, a mogućnost upotrebe vHIT-a za objektivnu procje-
nu jednostranoga vestibularnog oštećenja daje nam dodatnu 
sigurnost pri procjeni etiologije AVS-a. Isto kao što se kon-
vencionalni EKG rabi u dijagnostici akutnoga koronarnog 
sindroma, vHIT se može upotrijebiti kao „očni EKG“ u 
 dijagnostici bolesnika s vrtoglavicom te se preporučuje kao 
metoda probira pri sumnji na sve poremećaje vestibularnog 
sustava.
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